Página 1 de 2

[image: ]FORMULÁRIO DE EXCLUSÃO DE BENEFICIÁRIOS
PLANO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE

	DADOS DA OPERADORA

	Nome da Operadora: Associação Unisaúde Marau 
	Nº de Registro na ANS: 33.386-7

	Nome Fantasia da Operadora: Unisaúde
	CNPJ: 89.761.670/0001-34



	DADOS DO PLANO

	Nome do Plano: ACIM Unisaúde Coletivo Empresarial 
	Nº de Registro na ANS: 460.891/09-7

	Tipo de Contratação: Coletivo Empresarial
	Padrão de Acomodação: Semi-Privativo

	Abrangência Geográfica: Grupo de Municípios
	Segmentação Assistencial: Amb. + Hosp. c/ Obstetrícia



	DADOS DO CONTRATANTE - EMPRESA

	Razão Social:      
	Nº do Contrato:     

	CNPJ:      
	IE:      
	Data de Contratação:      



	TIPO DE EXCLUSÃO

	|_| Exclusão do plano do Titular e Dependente(s) 
	|_| Exclusão do plano somente do(s) Dependente(s)



	MOTIVO DA EXCLUSÃO

	|_| 1 - Demissão ou Exoneração sem Justa Causa
	|_| 5 - Óbito

	|_| 2 - Demissão ou Exoneração por Justa Causa
	|_| 6 – A pedido do próprio Beneficiário

	|_| 3 - Pedido Demissão por parte do Beneficiário
	|_| 7 - Cancelamento de Contrato pela Contratante

	|_| 4 - Desligamento por Aposentadoria
	|_| Outro:      



	BENEFICIÁRIO(S) A SER(EM) EXCLUÍDO(S)

	Titular:      
	Código:      

	CPF:      
	Telefone:      
	E-mail:      

	

	Dependente 1:       
	Código:      

	Dependente 2:       
	Código:      

	Dependente 3:       
	Código:      

	Dependente 4:       
	Código:      

	Dependente 5:       
	Código:      



	TERMO DE CIÊNCIA: Lei nº 9656/98 Art. 30 e 31 e Resolução Normativa da ANS nº 279/2011 

	

	Preenchimento somente se quando os “MOTIVOS DA EXCLUSÃO” do Titular forem 1 ou 4:

	

	A mensalidade do Beneficiário Titular era paga: (refere-se somente à mensalidade do TITULAR)

	|_| integralmente pela Empresa
	|_| integralmente ou parcialmente pelo Beneficiário 

	

	Se o Beneficiário Titular pagava integral ou parcialmente a sua mensalidade, qual o tempo que ele contribuiu? (meses/anos) 

	     

	

	O Beneficiário Titular demitido ou exonerado sem justa causa é aposentado e continuou trabalhando na empresa? 

	|_| Sim  |_| Não

	

	Por força da RN 279/2011 que regulamenta o direito da manutenção da condição de Beneficiário para ex-empregados demitidos ou exonerados sem justa causa e aposentados, nas mesmas coberturas que gozava quando da vigência do Contrato, DECLARAMOS que foram prestadas as devidas informações do referido direito, inclusive que a manifestação, por escrito, deve ocorrer no prazo de 30 dias após a comunicação do aviso prévio, a ser cumprido ou indenizado, ou da comunicação da aposentadoria, sobre o interesse na permanência do plano de saúde.

Beneficiário Titular se enquadra nas disposições de manutenção do plano conforme Art. 30 e 31 da Lei nº 9.656/98 e RN nº 279/11?  
|_| Sim  |_| Não 

Se sim, o ex-empregado optou:
|_| Pela manutenção do plano, na forma e condições estabelecidas nos artigos 30 e 31 da Lei nº 9.656/98, e RN nº 279/11.
|_| Não deseja manter a condição de Beneficiário.




	INFORMAÇÕES AOS BENEFICIÁRIOS SOBRE AS CONSEQUÊNCIAS DA EXCLUSÃO
(Referente ao Motivo de Exclusão 6)

	
Declaro que estou ciente quanto as seguintes regras: 

1. Necessidade de cumprimento de novos prazos de carências, no caso de interesse em ingressar em um novo contrato/plano, com interrupção de tempo;
2. Perda do direito ao Exercício da Portabilidade de Carências (quando aplicável) caso não tenha sido este o motivo do pedido;
3. Necessidade de preenchimento de nova declaração de saúde, e, caso haja doença ou lesão preexistente – DLP, no cumprimento de Cobertura Parcial Temporária – CPT, que determina, por um período ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratação ou adesão ao novo plano, a suspensão da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirúrgicos;
4. Efeito imediato e caráter irrevogável da solicitação de exclusão de beneficiário, a partir da ciência da operadora;
5. As contraprestações pecuniárias vencidas e/ou eventuais coparticipações devidas, pela utilização de serviços realizados antes da solicitação de exclusão do plano de saúde são de minha responsabilidade juntamente com a pessoa jurídica contratante, conforme contrato;
6. As despesas decorrentes de eventuais utilizações dos serviços após a data de solicitação de exclusão do plano de saúde, inclusive nos casos de urgência ou emergência, correrão por minha conta, não sendo mais de responsabilidade da a operadora o pagamento por tais despesas;
7. Observância quanto às regras de rescisão constante no meu contrato; 




	OBSERVAÇÕES

	Neste ato, deverão ser devolvida(s) ou inutilizado(s) o(s) cartão(ões) de identificação do(s) beneficiário(s) excluso(s). 
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	Assinatura Responsável da Contratante
	
	Assinatura Beneficiário Titular










































	Uso Exclusivo da Unisaúde

	Data de Recebimento da Solicitação de Exclusão de Beneficiário:      

	Responsável pela Solicitação de Exclusão de Beneficiário: |_| Pessoa Jurídica Contratante  |_| Beneficiário Titular 

	

	Data de Cancelamento:      
	Responsável:

	Observações:      
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